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Dipartimento Cure Primarie

ISCRIZIONE PARTECIPANTI CON DATI ANAGRAFICI

TITOLO INIZIATIVA FORMATIVA:  Le  PARTNERSHIP nell’assistenza all’anziano: NUOVE opportunità
COGNOME ______________________ NOME _______________________________

DATA E LUOGO DI NASCITA ______________________________________________________________________

CODICE FISCALE ______________________________________________________

PROFESSIONE__________________________________________________________________
DISCIPLINA ________________________________________________________________________________________________

POSIZIONE LAVORATIVA:     libero profes.   dipendente            convenzionato     (   privo di occupazione 

Iscrizione n° ______ all’ORDINE/COLLEGIO/ASS PROF.le. di ___________________ PROV  ________
ENTE O DITTA DI APPARTENENZA ______________________________________________________________________________

@MAIL PER L’INVIO DELL’ATTESTATO* ________________________________________
TELEFONO ___________________________


_____________________________________
Firma
La scheda di iscrizione, compilata in tutte le sue parti, dovrà essere inviata via mail alla segreteria organizzativa (fabio.michelini@ausl.bologna.it; maura.guerzoni@ausl.bologna.it; emanuela.caliceti@ausl.bologna.it )    entro il     15/5/2014   
   











La presente firma vale anche quale dichiarazione di assenso al trattamento dei dati personali, ai sensi degli art. 18 e 19, D. Lgs 30/6/2003 n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”

